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ABSTRACT 
The simultaneous occurrence of two distinct neoplasms derived from different cells of origin is sometimes recognized. In the 
thyroid gland, two such distinct tumors could consist of a concurrent medullary carcinoma composed of parafollicular C cells 
and well-differentiated carcinoma showing follicular epithelial cell differentiation. We report a rare, interesting case of co-
ncurrent medullary and papillary carcinoma of the thyroid gland. A 53-year-old female underwent total thyroidectomy and 
central neck dissection for medullary carcinoma of the left lobe of the thyroid gland, which was diagnosed by fine needle 
aspiration cytology and a high level of calcitonin. The left lobe showed a medullary carcinoma. The right lobe incidentally 
showed an papillary microcarcinoma. Two lymph nodes contain metastasis of medullary carcinoma. The two different tumor 
cells revealed the characteristic features of each on the microscopic, histochemical findings. We report a case of concurrent 
medullary and papillary carcinoma of the thyroid gland, with a review of the previously reported literature. (Korean J Oto-
laryngol 2001;44:116-8) 
 




서     론 
 
갑상선 유두상선암종은 전체 갑상선암의 약 80%를 차지
하고 여포세포에서 발생하며, 갑상선 수질성암종은 갑상선암
의 약 5∼10%를 차지하며 칼시토닌을 분비하는 C세포에서 
발생한다고 알려져 있다.1) 수질성암종은 산발형(sporadic ty-
pe), 가족형(familial type), 다발성내분비종양(multiple en-
docrine neoplasia)으로 분류되며, 산발형은 가족력 없이 나
타나는 암종으로 단발성이고 일측성이며 수질성암종의 80∼
90%를 차지하며 가족성 수질성암종은 약 20%를 차지한다. 
가족형은 다른 내분비병변 없이 수질성암종만을 발생하는 가
족력이 있는 것으로 갈색세포종, 부갑상선 기능항진증과 더불
어 multiple endocrine neoplasia type IIa를 이루고 갈색세
포종, 점막신경종, 소화기 신경절종 등과 같이 multiple en-
docrine neoplasia type IIb의 한 부분으로도 발생한다.1) 기
원하는 세포가 다르기 때문에, 갑상선에 동시에 공존하는 수
질성암-유두상선암종은 매우 드문 경우로 국내외에서 드물
게 보고되고 있다. 
 
증     례 
 
53세 여자환자가 내원 2개월전부터 인지한 전경부 종괴를 
주소로 2000년 1월 25일 내원하였다. 과거력상 6년전 뇌졸
증으로 치료받고, 고혈압으로 치료받았으며, 타병원에서 시행
한 갑상선 세침흡인검사(fine needle aspiration cytology)
상 수질성암종을 나타내었다. 가족력상 특이소견 없었으며 내
원당시 문진소견상 애성, 연하곤란, 설사, 호흡장애 등을 나타
내지 않았다. 내원당시 시행한 이학적검사상 갑상선 좌측엽 
부위에 1.5×2 cm크기의 단단한 무통성의 종물이 관찰되었
으며, 성대운동은 정상소견을 보였다. 그외 비인두, 구강, 구
인두, 하인두, 후두에 정상소견 관찰되었고, 경부에 림프절비
대는 관찰되지 않았다. 내원시 시행한 갑상선 기능검사(T3, 
fT4, TSH)는 정상소견이었고, calcitonin은 64.85 pg/ml 
(normal≤30 pg/ml)로 증가된 소견이 관찰되었으며, CEA
는 12.66 ng/ml(normal ≤3 ng/ml)로 증가된 소견이 관찰
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되었다. PTH(parathyroid hormone), VMA(vanillyman-
delic acid), metanephrine, epinephrine, norepinephrine
은 정상소견이었다. 경부전산화단층촬영에는 2×3 cm 크기
의 비균질하게 조영되고 경계가 명확한 종물이 좌엽에 관찰
되었다(Fig. 1). 복부초음파와 골스캔 상에서 전이소견은 관
찰되지 않았다. 갑상선수질성암종을 의심하여 2000년 1월 
26일 부갑상선 보존하며, 갑상선 전적출술과, 중심부 경부 청
소술을 시행하였다. 조직병리소견상 좌측엽은 4.5×2.5 cm 
크기로 전엽이 수질성암종으로 채워져 있었으며(Fig. 2), 우
측엽은 실질내에 국한된 지름이 약 2 mm 크기의 유두상선암
종이 관찰되었다(Fig. 3). 술후 1개월후에 시행한 검사에서 
CEA는 정상범위였으며, Calcitonin은 102.8 pg/ml로 증가
된 소견을 나타내었다. 술후 1.5개월째 3차례의 30 mCi 131I 
동위원소 치료를 시행하였고, 술후 3개월후에 시행한 칼시토
닌은 39.7 pg/ml로 감소된 소견 관찰되었다. 현재 주기적인 
외래 관찰중이다. 
 
고     찰 
 
동시에 공존하는 갑상선 수질성암-유두상선암종은 일본
의 미야우치가 33례의 갑상선수질성암종에서 2례의 유두상
선암종을 보고하였으며,2) 또한 국외에서 드물게 보고되고 있
으며,3) 국내에서는 아직 보고된 바 없다. 갑상선 유두상선암
종은 잠재성으로 발견될 경우가 약 35%까지 보고되고 있으
나,4) 갑상선 수질성암종과 유두상선암종을 동시에 나타내는 
경우는 매우 드문 경우이므로 임상적 가치가 있다. 
유전학적인 면에서 보면, 수질성암종은 RET protoonc-
ogene의 변이가 관찰되며,5) 유전형 수질성암종은 상염색체 
우성으로 유전되며 100% 표현율을 보인다. 유두상선암종은 
PTC oncogene의 역할이 보고되고 있다.6) 수질성암종은 부
여포 세포(C 세포)에서 기원하며 칼시토닌을 분비하고, 유두
상선암종은 분화된 암으로 갑상 글로불린(thyroglobulin)과 
갑상 호르몬(thyroid hormone)을 분비한다. 
동시에 공존하는 갑상선 수질성암-유두상선암종의 발생의 
다양한 가설이 추측되어 왔다. 첫 번째 가설은 부여포세포와 
여포세포의 미확인 공유 모세포 존재 가능성이다.6)7) 발생학
적으로 부여포세포는 신경릉에서 기원하며, 이 세포들은 갑상
선에 도달하기 전에 4번째와 5번째 새궁의 복합체에서 기
원하는 것으로 생각되는 최종새궁체(ultimobranchial body)
로 이동한다. 이 최종새궁체는 해부학적으로 여포상피와 관
련이 있으며, 면역학적으로는 갑상 글로불린, 칼시토닌과 관
련을 갖는다. 이러한 이유에서 최종새궁체가 공유모세포로 추
정되어진다. 두 번째 가설은 장의 내분비세포는 내배엽(en-
doderm)에서 유래하며, 같은 이치로 갑상선에서도 내배엽에
서 유래된 모세포들은 여포세포와 부여포세포로 될 수 있다.8) 
또 다른 가설은 여포세포와 부여포세포의 종양을 야기시키
는 공동 종양형성의 자극이 있으리라는 가설이다. 동물에서 
Fig. 1. Neck CT shows 2×3 cm sized heterogeneous and co-
ntrast enhanced mass is visible on left thyroid lobe (arrow). 
Fig. 2. Pathological appearance of the tumor in the left lobe,
showing medullary carcinoma of the thyroid (H-E stain, ×100).
The neoplastic cells were spindleshaped or polygonal with li-
ghtly eosinophilic cytoplam. 
Fig. 3. Pathological appearance of the tumor in the right lobe,
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thyrotropin은 C 세포 성장과 여포세포 성장을 촉진시킨다. 
쥐의 경우에는, 방사선 조사가 두 세포 성장을 촉진시킨다.9) 
하지만 사람에서는 증명된 바 없다. 
본 증례에서는 가족력상 특이사항이 없었으며, 부갑상선검
사와 복부단층촬영에서 이상소견을 보이지 않았고, 경부종물
의 증상을 제외하고는, 수질성암의 전신증상(설사, 골통, 홍
조)10) 등을 보이지 않았다. 세침흡인세포검사에서 갑상선 좌
엽은 수질성암종을 나타내었고, 다른 내분비종양이나, 경부전
이는 관찰되지 않았다. 갑상선 수질성암종 의심하에 갑상선 
전적출술과, 중심부 경부 청소술을 시행하였다. 갑상선 수질
성암종의 경우 적절한 수술적 치료가 중요하며, 다른 분화된 
갑상선암보다는 경부전이의 경우 예후가 불량하다.10) 림프절 
전이가 없는 경우 갑상선 전적출술 및 중심부 경부 청소술을 
시행하며 측경부 림프절 전이가 있는 경우 갑상선 전적출술, 
중심부 경부청소술 및 보존적 경부 청소술이 요구된다. 경부
곽청술의 범위는 주로 level IV, VI로 이루어지므로 이를 포
함한 경부곽청술이 필요하다.11)12) 갑상선 미세유두상선암(<1 
cm)의 경우 하나의 국한된 경우에는 갑상선 아전적출술을 시
행하고, 술후 방사선 동위원소 치료가 재발을 줄인다.10) 
본 증례의 경우 방사선 동위원소 치료가 수질성암에 직접
적인 영향은 없으나, 미세유두상선암과 잠복전이 및 잔존 갑
상선 조직의 제거를 위해 실시하였다. 본 증례와 같은 경우에 
동위원소 치료에 대한 결과는 보고되지 않았지만, 그 결과
는 추후에 판단이 가능하리라 사료된다. 수질성암은 술후 약 
50%에서 재발하는 것으로 알려져 추적검사가 중요한데 추
적 관찰은 혈청 칼시토닌을 측정하여, 이것의 증가가 지속되
는 경우 잔존암 또는 재발을 의미한다. 재발 혹은 전이의 부
위는 주로 Tl-201, Tc-99m DMSA, 131I-MIBG 등의 동
위원소 검사로 찾을 수 있으며, 최근에는 CEA에 대한 131I을 
라벨링한 단클론성항체(monoclonal antibody)10)와, PET이 
시험중이다. 본 증례의 경우 주기적인 혈청 칼시토닌과 갑상 
글로불린 검사를 시행하고 있으며, 현재 외래추적중이다. 
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